	
	Главному врачу
ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Кировской области»
Никулиной Елене Николаевне
610020 г. Киров, ул. Свободы 64А 

_____________________________________
     (Фамилия Имя Отчество Заказчика)
_________________________________________

 Телефон ______________________________


                                                                               Электронный адрес _________________
                                                                               В личный кабинет ФНС _____________
[bookmark: _GoBack]                                                                                                                             (+ или-)
Заявление
Прошу выдать справку об оплате медицинских услуг для представления в налоговый орган (форма по КНД 1151156) по договору оказания медицинских услуг.
Запрашиваемый налоговый период (год) _________
Данные физического лица, оплатившего и получившего медицинские услуги (налогоплательщик):
ФИО _________________________________________________________________________
ИНН ___________________________     Дата рождения ______________________________
Сведения о документе, удостоверяющем личность: паспорт
Код вида документа 21 
Серия, номер _______________________    Дата выдачи __________________________
Сумма расходов на оказанные медицинские услуги: ____________(руб)(чеки прилагаются).
Налогоплательщик и пациент являются одним лицом: Да / Нет (нужное подчеркнуть)
Заполнять, если налогоплательщик и пациент не являются одним лицом.
Данные физического лица, которому оказаны медицинские услуги:
ФИО ________________________________________________________________________
ИНН ___________________________   Дата рождения _____________________________
Сведения о документе, удостоверяющем личность наименование: ___________________________________________    Код вида документа ___________
Серия, номер ______________________________   Дата выдачи_______________________
   Подписывая настоящее заявление, я подтверждаю, что все персональные данные третьих лиц, указанных в данном заявлении, представляю с их добровольного согласия.
______________ 20     г.                           ________________        _______________________
   дата                                                                 подпись                          расшифровка
          
             
                                                                                              

